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RESUMEN

Introduccion: Es imperativa la importancia de establecer la
efectividad de la terapia antibiética empirica en los pacientes
con sepsis abdominal en el Hospital Christus Muguerza, el
apego a las Guias Internacionales de Manejo Antibidtico
Empirico, la frecuencia de los microorganismos cultivados y
su sensibilidad a los antibiéticos que en estas guias se reco-
miendan. También establecer dias de estancia intrahospitalaria
y en terapia intensiva.

Material y métodos: Se calcul6 el riesgo relativo de los pacien-
tes que acudieron al hospital con el diagndstico de infeccién
intraabdominal de manejo quirdrgico (IIMQ), quiénes de éstos
recibieron manejo apegado a guias y cuéles no, y su evolucién
y desenlace, cambio de antibiético, los dias en terapia intensiva,
dias de estancia hospitalaria, y la mortalidad.

Resultados y conclusiones: Todos los pacientes recibieron
antibioticoterapia, en 20 pacientes (74.1%), no hubo apego a
las guias, y en 7 pacientes si (25.9%). Los dias de estancia
intrahospitalaria fueron de 11 (SD 6.9) en el grupo de apego
a las guias y 10 dias (SD 8.1) para los de no apego. Los pa-
cientes que requirieron terapia intensiva: 10 dias (SD 3) para
el grupo de apego y 6 dias (SD 3) en el grupo de no apego;
no hubo defunciones. En 4 pacientes en que hubo apego a
las guias, las bacterias encontradas fueron sensibles para el
antibiético usado, y en un paciente no, en los pacientes en que
no hubo apego, el 50% fueron sensibles y 50% resistentes,
para dar un RR de 1.6 (IC 95% 0.54-4.6). Los resultados de
los cultivos coinciden con los microorganismos aislados en la
literatura mundial, se deduce, que aunado a los resultados de
este estudio, las guias de manejo de antibioticoterapia para
pacientes con IIMQ serian efectivas en el CHMAE, y se puede
recomendar su uso regular.
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ABSTRACT

Introduction: Itis imperative to establish the effectiveness of
the empiric antimicrobial therapy in inpatients with abdominal
sepsis at Christus Muguerza Hospital, the attachment to in-
ternational guidelines of empiric antibiotic management, the
frequency of microbial species in cultures and its sensitivity to
the suggested antibiotics by these guidelines; also, to establish
the days of stay and in the ICU.

Materials and methods: The relative risk was calculated
to patients who came in to the Hospital with a diagnosis of
Intra-abdominal infection which will need surgical manage-
ment (IIMQ), who of these received management according
to guidelines and who didn't, their follow up and outcomes,
if there was change of antibiotic therapy, stay in ICU and as
inpatients, and mortality.

Results and conclusions: Every patient received antibiotic
therapy, for 20 patients (74.1%), there wasn’t attachment to
guidelines, and for the other 7 (25.9%) there was. The days
of stay were 11 (SD 6.9) in the attachment group and 10 days
(SD 8.1) for the other group. Patients who needed ICU: 10 days
(SD3), for the attachment group vs 6 days (SD 3) for the other
group. There weren't fatal cases. In 4 patients in which there
was attachment to guidelines, bacteria found were sensitive to
the antibiotic used, in 1 patient weren'’t. In the No attachment
group, 50 % were sensitive and 50% resistant, for a RR of 1.6
(C1 95% 0.54-4.6). Cultures results match with isolated bacte-
ria reported in world literature, so it is deducted that added to
this study’s results, antimicrobial management guidelines for
patients with IIMQ would be effective in Christus Muguerza
Hospital, and its regular use could be recommended.
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INTRODUCCION

Las infecciones intraabdominales hoy en dia, contindan
siendo una patologia eminentemente quirdrgica con la cual
los cirujanos contemporaneos tienen contacto en el diario
actuar de su practica médica, contando para aproximada-
mente 300,000 nuevos casos al afio, inicamente hablando
de cuadros de apendicitis aguda en los Estados Unidos y
aunque los nimeros en México son poco confiables, es
una patologia con la que en este hospital se convive casi
a diario."®

Aunado a esto, la enfermedad diverticular y algunas veces
consecuente diverticulitis aguda, nos expone a todo el
personal de salud en contacto con los pacientes, a requerir
el empleo de guias de manejo antibidtico empiricas para el
pronto inicio de tratamiento, ya que esta bien demostrado
que el puntual inicio de la terapia antibidtica, asi como la re-
posicion inmediata de liquidos, mejoran importantemente
el pronéstico del paciente, incluyendo la morbimortalidad,
tiempo de estancia hospitalaria, costo y aprovechamiento
de los recursos hospitalarios.!

En el Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad
(CHMAE) se atienden aproximadamente 15 a 20 casos de
infeccién intraabdominal que requieren manejo quirtrgico
mensualmente, contando para un grueso de hasta 240 ca-
sos anualmente. Se ha observado que aunque son multiples
las gufas de manejo antibiético empiricas disponibles, y que
en general, los manejos antibidticos que se recomiendan
son similares en muchos casos, los médicos tratantes en
ocasiones difieren en el uso de los agentes antimicrobia-
nos utilizados, sin contar en la mayorfa de los casos con
evidencia cientifica que apoye este uso.” "
Frecuentemente las aseveraciones para estas conductas
se apoyan en la experiencia empirica, el conocimiento
heredado o basados en la premisa de que un antibiético
mas nuevo es mejor. Existen otros factores que son muy

Cuadro I. Factores de riesgo para una mala evolucién.®

Relacionados con la inadecua-  Riesgo de infeccién por entero-
cion del tratamiento antibitico  bacterias productoras de BLEE,
Pseudomonas spp; Enterococcus spp; o

Candida spp (cuadro 111y figura 1)

En relacion con la gravedad de  Shock séptico

la infeccién

En relacién con la existencia de  Inmunodepresion
comorbilidad Malnutricién

Diabetes

Insuficiencia renal crénica

EPOC

Cirrosis hepatica

En relacion con la edad > (65 afos

En relacién con el tipo de infec- Peritonitis fecaloidea o con control

cion intraabdominal de foco dificil

importantes para hablar de evolucién y desenlace, como
lo son los factores de riesgo de mala evolucion (Cuadro 1),
las multiples resistencias que las bacterias generan, y los
factores directamente relacionados con el huésped, como
lo son: inmunosupresién o inmunodeficiencia. Los pa-
cientes receptores de un érgano o sometidos a tratamiento
mediante quimioterapia y/o corticoides de forma activa
tienen un mayor riesgo de sufrir infecciones por cocos
Gram positivos multirresistentes y P. aeruginosa. Desnu-
tricion. Pérdida de 10% en los ultimos 6 meses. Otros
factores: cirrosis hepatica, diabetes mellitus, insuficiencia
renal crénica, insuficiencia cardiaca, EPOC grave, y enfer-
medad neoplasica activa son factores de riesgo de fracaso
terapéutico. También se incluyen los factores de riesgo con
relacion a control del foco, para lo cual en el presente tra-
bajo, daremos por aceptado que fue correcto dicho control
con la cirugia correctamente indicada, el cierre adecuado
de la luz intestinal, y/o la derivacion colénica indicada, el
exhaustivo lavado de la cavidad, y en caso que hubo sido
necesario, la colocacién de drenajes.>>®

Otra parte importante de las guias, comprende el tiem-
po de manejo antibiético indicado, el cual se enumera
en el cuadro I, y para lo cual, sera criterio de inclusion,
el que los pacientes se encuentren con infeccién grave,
requiriendo al menos 5 dias de antibioticoterapia.>”'*En
las gufas también se incluye un hecho preocupante, que
se asevera categdricamente, que aunque no sea parte del
presente estudio, esperamos encontrar el dato al final del
mismo, y es que el manejo antibidtico debe ser iniciado
de inmediato, con el paciente al arribar a la sala de Urgen-
cias, ya que: “el tratamiento antibiético es mas efectivo
cuando se inicia de forma precoz. Por cada hora que se
retrasa el inicio del tratamiento antibiotico adecuado, se
inctrementa la mortalidad en un 7.6%”.° Para poder logtar
un conocimiento mas asequible, especifico y fidedigno,
se ha decidido estratificar y categorizar a los pacientes:
cony sin factores de riesgo de mala evolucién, y ademas,
como se habfa mencionado anteriormente, unicamente

Cuadro Il. Tiempo de evolucién para indicacién de antibioticos.®

24 h

* Lesion intestinal por traumatismo penetrante de < 12h de evolucion

* Perforacién gastroduodenal o de yeyuno proximal en ausencia de
tratamiento antiacido o quimioterapia de menos de 24 h de evolucién

* Apendicitis o colecistitis sin evidencia de gangrena, perforacion o
absceso con intervencion precoz y efectiva

3 dias

¢ Infeccién leve-moderada, sin factores de riesgo, de mala evolucion

y control de foco adecuado

5 dias
 Infeccién grave en el paciente sin shotk séptico, control de foco

adecuado, recuperacion del funcionalismo intestinal y descenso de
laPCR = 50% en relacion con los valores del dia del control de foco
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los pacientes con “infeccién intraabdominal que requiere
manejo quirdrgico (IIMQ) adquirida en la comunidad,
clasificada como grave”, asimismo, aunque existen diversas
gufas, nos basaremos en las guias de manejo de la Surgi-
cal Infection Society y la Infectious Diseases Society of
America (IDSA), de 2010.!

El marcador biolégico ideal para la valoracion del pa-
ciente con IIMQ), deberfa tener una adecuada relacion
de sensibilidad/especificidad en la deteccion de sepsis
grave, ser facilmente cuantificable en plasma y que los
cambios de su concentracién plasmatica fueran sensi-
bles a la curacién o a la persistencia de la IIMQ; 4cido
lactico 4 mmol/L en el contexto de infeccidn, clasifica
al paciente en la fase de shock séptico. Ademas, se ha
observado que concentraciones elevadas de lactato (2-4
mmol/L) se correlacionan con la mortalidad indepen-
dientemente del estado hemodinamico del paciente vy,
por lo tanto, puede detectar la sepsis grave antes del
diagnéstico clinico de shock séptico), proteina C reac-
tiva (PCR) (un descenso significativo de los valores de
PCR entre el dia del ingreso y el 4° dia, pronostica una
recuperacion completa con una sensibilidad y especi-
ficidad del 89 y 79%, respectivamente; se recomienda
como marcador de evolucién, util en la valoracién del
fracaso terapéutico y en la duracién del tratamiento
antibiético) y procalcitonina (PCT) (facil de determinar
y los cambios de concentracién sérica son tempranos,
rapidos y se mantienen estables).

La PCT se incrementa y aclara ripidamente en respuesta al
tratamiento (antibidtico y quirdrgico), se relaciona mejor
con la gravedad de la sepsis y parece tener, en comparacion

Cuadro Ill. Hoja de recoleccion de datos.

con la PCR, una mejor capacidad pronéstica del riesgo de
mortalidad postoperatoria.’

Actualmente es un dato desconocido en el manejo de
pacientes en este hospital, si la terapéutica antibidtica de
inicio es efectiva y/o ayudante en la mejor prognosis de
nuestros pacientes, por lo que es imperativo valorar si los
manejos proporcionados actualmente deben permanecer
o ser cambiados, partiendo de una documentacién basada
en evidencia. El objetivo del presente estudio es: estable-
cer la efectividad de la terapia antibidtica empirica en los
pacientes con sepsis abdominal en el Hospital Christus
Muguerza, asi como: Analizar el apego de los médicos
tratantes a las guias de manejo antibiético empiricas mas
aceptadas mundialmente. Revisar si efectivamente este
apego o no-apego funciona en los pacientes tratados. De-
terminar la frecuencia de solicitud de los antibiogramas
en casos requeridos, y en caso de tenetlos y diferir éstos
del manejo actual, el cambio de antibioticoterapia en los
pacientes. Valorar cudl fue el tiempo de inicio de la terapia
antibidtica empirica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico, en el que
se utilizo la cronologia de arribo al CHMAE, hasta com-
pletar el total del universo, partiendo del afo 2008. La
poblacién del CHMAE, son pacientes de todas las edades,
de diferentes estratos socioeconémicos, en general clase
media y alta, en su mayorfa de Monterrey, México, y su area
Metropolitana, que acuden al hospital ya sea por primera
vez o subsecuentes. El CHMAE es un hospital privado,
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Sabana de
datos
IApego a [Tiempo de [Cambio |Diade [Antibio- IMortali-
No. expe- [Dx. apendicitis/ [Guias  [AB linicio de AB  |cambio |grama  [Bacte- [Sensible/ [Dias [Dias |dad Si/ [Re Cx.
No. |diente diverticulitis Si/No linicio [No.Min. [Si/No [No. Si/No |ria resistente [EIH |[UCI [No Si/No

1
2
3
4
5
6
7
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sin fines de lucro, de tercer nivel, con aprox. 150 camas
de hospitalizacién, 23 salas de terapia intensiva adultos, 14
cubiculos de urgencias, 16 quiréfanos y area de consulta
externa. Se revisaron los expedientes del Departamento
de Bioestadistica del CHMAE, previa autorizacién del
Departamento, los cuales se capturaron en una sibana
de datos, utilizando el programa de Excel 2003 para los
calculos estadisticos.

Se calcul6 el tamafio de muestra, utilizando la fé6rmula
de proporcién de poblacién con el programa de Gartz-
Veladzquez, obteniendo un tamafio de muestra calculado
de 138 pacientes, con un error alfa tolerado de 0.05, y
un margen de error a dos colas de 5%.*Se utiliz6 tabla
2 x 2 para calcular el riesgo relativo de los pacientes que
acudieron al hospital con el diagnéstico de infeccion
intraabdominal de manejo quirtrgico (IIMQ), contra
cuales de éstos recibieron manejo apegado a guias y
cuales no, y posteriormente su evolucién y desenlace, a
cuantos se les cambio el antibidtico, los dias en la Uni-
dad de Terapia Intensiva, dias de estancia hospitalaria,
la mortalidad y el requerimiento de re-intervenciéon
quirurgica.’ Se colectaron los datos en el periodo de
junio—septiembre de 2011.

Criterios de inclusién: Se incluyeron todos los pacientes
adultos (> 17 afios) que fueron ingresados a partir de
2008, que tuvieron diagnodstico de apendicitis compli-
cada o diverticulitis complicada, menores de 65 afios,
que tuvieron expediente en archivo de bioestadistica,
y que fueron operados en el CHMAE. Que al menos
se les hayan dado 5 dfas de antibioticoterapia. Criterios
de exclusion: Se excluyeron todos los pacientes, con
enfermedades inmunosupresoras, desnutricién grave,
cirrosis hepatica, EPOC, insuficiencia renal crénica o
cancer. Criterios de eliminacién: Fueron eliminados de
este estudio, los pacientes que durante su manejo, se
diagnosticé alguna patologia que se encuentra en los
criterios de exclusién.

Definiciones operacionales

Apendicitis complicada: diagndstico clinico de apendicitis
aguda que en la descripcion de la cirugfa se catalogue como
grado 3 o 4, gangrenada o perforada respectivamente.
Diverticulitis complicada: diagnoéstico clinico de diverti-
culitis aguda que en la descripcién de la cirugia se cata-
logue como diverticulitis aguda + peritonitis purulenta o
peritonitis fecaloidea. Apego a las guias de manejo anti-
bidtico empirico: los pacientes que hayan sido manejados
con: imipenem, ertapenem, meropenem, tigeciclina o
piperacilina-tazobactam al inicio de su tratamiento."*'*!3
No-apego a las guias de manejo antibidtico empirico:
Pacientes que no hayan sido tratados al inicio con los
antibioticos mencionados anteriormente.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes en el Departamento de Bioes-
tadistica en el periodo de marzo a julio de 2011, encon-
trando un total de 205 expedientes con los diagnésticos
de apendicitis aguda, y diverticulitis aguda, y sus posibles
variantes, para después realizar una depuracion en donde
se seleccionaron los que cumpliesen con los criterios de
inclusion. Se obtuvo un total final de 27 pacientes para el
presente estudio, de los cuales 20 (74.1%) contaron para
cuadro de apendicitis complicada, y 7 (25.9%) para diver-
ticulitis complicada, de los cuales, 63% fueron del género
masculino y 37% femenino. Se eliminé un paciente, ya que
requirié reoperacion, aunque sus datos de inicio sf fueron
utilizados para la estadistica.

El 100% de los pacientes inici6 la antibioticoterapia el
ler dfa de estancia intrahospitalaria, pero fue dificil do-
cumentar el tiempo de inicio en horas, ya que no todos
los expedientes contaban con esta informacién de manera
clara; es decir, se tenia hora de indicacion del antibiotico,
mas no la hora exacta de la administracion. Ademas, to-
dos los pacientes fueron operados el dia de su ingreso al
CHMAE. Los dias promedio de estancia intrahospitalaria
fueron 10.46 (SD 7.72), contando para un promedio de 11
dias (SD 6.9) en el grupo de apego a las guias y 10 dias (SD
8.1) para los de no apego. LLos pacientes que requirieron
terapia intensiva fueron 10 (37%), con un promedio de
permanencia en ésta de 6.8 dias (SD 4.07); un promedio
de 10 dias (SD 3) para el grupo de apego a guias y 6 dias
(SD 3) en el grupo de no apego; y para el presente estudio
no hubo defunciones (Figuras 1y 2).

Del total de pacientes, todos recibieron antibioticoterapia,
en 20 pacientes (74.1%), no hubo apego a las guias, ya
que se inici6 con politerapias, tales como ciprofloxacino-
metronidazol (30%), levofloxacino-metronidazol (20%),
cefalosporina-metronidazol (15%), y 35% (7 pacientes) de
otras combinaciones, de hasta 3 antibiéticos. Unicamente
en 7 pacientes hubo apego a las guias (25.9%), en donde se

> ~—
= ci
No. de pacienes -

17
19

Figura 1. Estancia intrahospitalatia.
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utilizaron: meropenem 71.4%, tigeciclina 28.6%, no hubo
otros carbapenémicos o piperacilina-tazobactam (Figura 3).
Se observé un {ndice alto de cambio de antibioticoterapia
en general, 50% para los pacientes en que no hubo apego
a las gufas y 70% para los que si hubo apego a guias, re-
presentando un RR de 1.42 (IC 95% 0.75-2.71), para apego
a gufas y cambio de antibioticoterapia. Por otra parte,
hubo una gran falla en la toma de antibiograma, ya que las
gufas mencionan que a todo cuadro de sepsis abdominal
“grave”, de manejo quirargico, se le debe tomar cultivo y
antibiograma, durante la cirugia, y en el presente estudio,
solo se le tomaron al 33.3% de los pacientes, es decir, que
no hubo apego en un 66.6% de los pacientes.

En 4 pacientes en que hubo apego a las guias, las bacterias
encontradas en el antibiograma fueron sensibles para el
antibiético usado, y en un paciente no, mientras que en los
pacientes en que no hubo apego, el 50% fueron sensibles
y 50% resistentes, para dar un RR de 1.6 (IC 95% 0.54-
4.0). En el presente estudio, se observé una importante
correlacion de las bacterias aisladas, con las reportadas
en la literatura mundial, en donde pudimos observar que
predominaron las E. t0li, con 4 casos, 3 casos reportados
como bacilos Gram negativos, un caso de S. epidermidis,
y un caso de Candida glabrata. Como dato extra, 2 de los

Dias UCIA
=N

1
O Apego 2 3
No. de pacientes 4

ONo apego

Figura 2. Terapia Intensiva.

20

15

10

0_

Apego No apego

Figura 3. Apego a guias de tratamiento.

bacilos Gram negativos y la Candida, fueron resistentes, y
en los 3 casos, no hubo apego a guias en el inicio, y en los
3, hubo cambio de antibidticos, por no haber respuesta
en las variables consideradas como de mejoria clinica
(respuesta inflamatoria).

DISCUSION

La casuistica encontrada en el CHMAE para cuadros de
sepsis abdominal grave que requiere manejo quirdrgico ha
sido documentada para los 3 pasados afios, informacion
que es de vital importancia conocer, por las deducciones
que de su conocimiento emanan. Primeramente, por las
caracteristicas del CHMAE, que, siendo un hospital pri-
vado de 3er nivel, que principalmente incluye dentro de
sus pacientes a personas de un estrato social, econémico y
cultural, de mediano a alto, pudimos observar que de 205
pacientes con diagndstico, ya sea de diverticulitis aguda
o de apendicitis aguda, unicamente el 13%, presentaban
sepsis abdominal grave, situaciéon que se pudiera explicar
por la pronta respuesta de los pacientes a acudir al hospital
desde la aparicién de los primeros sintomas, evitando en
muchas ocasiones la progresion a la gravedad del cuadro.
Por otra parte, y como se coment6 en el marco teorico,
observamos muy frecuentemente la falta de apego a las
gufas clinicas internacionales que se emiten y renuevan
periédicamente, por las mismas particulares caracteristicas
de este hospital, donde dnicamente se apegaron a las gufas,
el 25.9% de los médicos tratantes, y que en la actualidad,
no se han emitido gufas propias del hospital, utilizando su
propia estadistica. Es parte muy importante de las gufas,
iniciar el manejo antibiético de una manera pronta, pues
esto esta relacionado intimamente con el desenlace de los
pacientes, y aunque para el presente estudio, se buscé la
hora de inicio de los antibiéticos, no pudo ser recabada
dicha informacién en el total de los expedientes. Los dias
de estancia intrahospitalaria para el grupo de apego fueron
en promedio de 1 dfa mas que para el grupo de no apego a
las gufas (10 vs 11) p = 0.6, y la estancia en UCI para ambos
grupos, fue en promedio, de 10 y 6 dias respectivamente
p = 0.58.

Aunque en los pacientes en que s{ hubo apego a las guias,
80% de los microorganismos aislados fueron sensibles al
antibidtico empleado, el 70% de los médicos realizaron
cambio de antibiético en promedio al tercero o cuarto dia,
por politerapia, en tanto que para los pacientes en que no
hubo apego, tnicamente fueron sensibles en un 50%, y el
50% cambiaron la antibioticoterapia, aproximadamente en
el mismo rango de dias, p = 0.003 es decir, que a pesar de
que los médicos que se apegaron, acertaron para la sensibi-
lidad de los microorganismos, cambiaron posteriormente,
y sin evidencia (sin tomar en cuenta la recomendacién del
antibiograma), a tratamientos utilizados en décadas ante-
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riores, por lo que se infiere que posiblemente no exista aun
la confianza en las monoterapias, a pesar de la evidencia
local y mundial de su efectividad.

Probablemente la falta de toma de cultivos se deba en
gran parte al pensamiento de que tomarlos incremente
grandemente los costos hospitalarios a los pacientes,
ya que dnicamente se tomaron a 33% de los mismos,
y que aun teniendo los resultados, no se les dio la cre-
dibilidad, ya que no se usaron como herramienta para
el manejo antibiético ulterior de los pacientes, en este
inciso, cabria mencionar que una solucién seria dar mads
difusién a esta prueba diagndstica, y que cuando ya se
realice como costumbre, darle el valor a los resultados
que arroje para realizar los ajustes necesarios. Por ul-
timo, los resultados de los cultivos coinciden con los
microorganismos aislados en la literatura mundial, por
lo que se puede decir, que aunado a los resultados de
este estudio, las guias de manejo de antibioticoterapia
para pacientes con sepsis abdominal grave de ulterior
manejo quirurgico serian efectivas en el CHMAE, y se
puede recomendar su uso regular.
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